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Einleitung
Proximale Humerusfrakturen machen 
2–5 % aller Frakturen langer Röhren-
knochen bei Kindern und Jugendlichen 
aus, und 3–6 % aller Epiphysenverletzun-
gen [9, 25, 27]. Ziel dieser Arbeit ist es, 
das hohe Spontankorrekturpotenzial von 
Fehlstellungen nach proximalen Hume-
rusfrakturen aufzuzeigen und in die Be-
handlungsplanung einzubeziehen, sowie 
die operativen Behandlungsmöglichkei-
ten von Frakturen und Epiphysenlösun-
gen am proximalen Humerusende im 
Kindes- und Jugendalter darzustellen. Die 
verschiedenen Frakturformen am proxi-
malen Humerusende weisen unterschied-
liche Altersgipfel auf.
Diagnose und Klassifikation
Bei der Inspektion des Patienten erweckt 
eine Schwellung im Bereich der Schulter 
den Verdacht auf eine Fraktur. Diese kann 
im Vergleich zur Gegenseite aber nur dis-
kret ausgebildet sein, da das Schulterge-
lenk von Akromion, Skapula und zahl-
reichen Muskeln und Sehnen verdeckt 
wird. Eine sanfte und schonende Palpa-
tion kann helfen, mögliche Differenzial-
diagnosen einzugrenzen und eine ad-
äquate Bildgebung zu wählen. Die Diffe-
renzialdiagnosen zur proximalen Hume-
rusfraktur sind mit absteigender Häufig-
keit: Klavikulafraktur, akromioklavikulä-
re Luxation, Osteomyelitis oder Omarth-
ritis, Schulterluxation und Läsion des Ple-
xus brachialis. Bei Verdacht auf eine pro-
ximale Humerusfraktur wird grundsätz-
lich, mit Ausnahme des Säuglingsalters, 
eine a.-p.-Aufnahme und eine Y-Aufnah-
me empfohlen. Auf eine transthorakale 
Aufnahme sollte vorerst aus strahlenhygi-
enischen Gründen verzichtet werden, da 
diese meistens keine Zusatzinformationen 
bringt. Bei Neugeborenen und Babys hat 
der Ultraschall zur Primärdiagnostik der 
sehr seltenen proximalen Humerusverlet-
zungen inzwischen einen klinischen Stel-
lenwert erlangt, zumal auch instabile Sal-
ter-Harris-Typ-I-Epiphysenlösungen in 
der statischen und dynamischen Sono-
graphie unter Verwendung von mittel- 
bis hochauflösenden Linearschallköp-
fen sicher nachgewiesen werden können, 
auch wenn noch keines der drei proxima-
len Humeruskopf-Epiphysenkernzentren 
sekundär ossifiziert ist [11].
Spezielle und erweiterte bildgebende 
Verfahren werden im Rahmen der Klassi-
fikationserläuterung der Frakturtypen be-
sprochen. Die Klassifikation erfolgt nach 
Frakturlokalisation. Die verschiedenen 
Frakturformen werden in Fugenfraktu-
ren, metaphysäre Fakturen sowie Abrisse 
der Tubercula majus und minus unterteilt.
Salter-Harris-Typ-I-Epiphysenlösung
Salter-Harris-Typ-I-Epiphysenlösungen 
treten v. a. bis zum 5. Lebensjahr auf, wo-
bei ein Gipfel im Neugeborenenalter (Ge-
burtstraumata) und Kleinkindalter liegt. 
Eine proximale Humerusepiphysenlö-
sung beim Neugeborenen (Salter-Har-
ris-I-Verletzung) [12] ist wegen der noch 
fehlenden sekundären Knochenkernos-
sifikation im Humeruskopfzentrum am 
Röntgenbild nur aufgrund von indirekten 
Frakturzeichen (z. B. verbreiterter Weich-
teilschatten) erkennbar, im Ultraschall [11] 
und MRI hingegen gut nachweisbar.
Salter-Harris-Typ-II-
Epiphysenlösung
Ab dem 11. Lebensjahr werden v. a. Salter-
Harris-Typ-II-Epiphysenlösungen beob-
achtet [3]. Der Anteil der dislozierten Epi-
physenlösungen überwiegt dabei gegen-
über den undislozierten Epiphysenlösun-
gen. Je größer der metaphysäre Keil und 
je steiler die Bruchfläche zur Epiphysen-
fuge verläuft, desto instabiler verhält sich 
die Fraktur auch nach erfolgter Reposi-
tion. Bei Adoleszenten mit geringem Re-
modellingpotenzial ist eine sichere Reten-
tion des Repositionsergebnisses wichtig, 




Über die Salter-Harris-III-Fraktur am 
proximalen Humerus wurde selten an-
ekdotisch berichtet, und über eine Salter-





turen stellen die häufigste proximale Hu-
merusfrakturform insgesamt dar [31]. Sie 
haben ihren Altersgipfel zwischen dem 5. 
und 11. Lebensjahr [12] und zeigen meist, 
bedingt durch das v. a. dorsal und medial 
kräftig stabilisierende Periost, eine tole-
rierbare Dislokation [11] und kaum mul-
tifragmentäre Frakturformen. Subkapita-
le metaphysäre Humerusfrakturen kön-
nen dadurch meist konservativ behandelt 
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werden [8]. Kommt es dennoch zur Aus-
bildung einer dislozierten Fraktur, so liegt 
das distale Fragment häufig durch den 
Muskelzug des Musculus pectoralis ma-
jor nach vorne und medial verlagert und 
zeigt v. a. eine Antekurvationsstellung [8].
Bei den proximalen Humerusfraktu-
ren kann das Ausmaß der Ad-latus-Dis-
lokation mithilfe der Einteilung nach 
Neer und Horwitz [23] angegeben wer-
den (. Tab. 1), da diese maßgeblich die 
Wahl der Therapie beeinflusst.
Abrissfrakturen des Tuberculum 
majus und minus
Der Abriss des Tuberculum majus ist 
meistens mit einer Schulterluxation asso-
ziiert. Der Abriss des Tuberculum minus 
entsteht durch starke externe Rotations-
kräfte im präpubertären Alter und wird 
bei kleinen und wenig dislozierten Frag-
menten besser in einer axillaren Aufnah-
me sichtbar oder muss mittels CT oder 




reich ist mit rund 51 % die häufigste Lo-
kalisation juveniler Knochenzysten. Die-
se treten in allen Altersgruppen auf, wo-
bei sie beim weiblichen Geschlecht leicht 
überwiegen [29]. Juvenile Knochenzys-
ten am proximalen Humerusende werden 
meist durch pathologische Frakturen ma-
nifest. Da es sich dabei um mit klarer Flüs-
sigkeit gefüllten Zysten mit fibröser Zys-
tenwand handelt, kann man manchmal 
am Unfallröntgenbild ein „fallen fragment 
sign“ (dünnes Knochenfragment, das am 
Boden der flüssigkeitsgefüllten Knochen-
zyste liegt) erkennen.
Sehr häufig kommt es dabei zu gering 
dislozierten pathologischen Frakturen, 
und es bleibt ausreichend Zeit zur Abklä-
rung eines Knochentumors respektive der 
Knochenveränderung.
Primär bedarf es in diesen Fällen nur 
einer kindgerechten Schmerztherapie und 
eines Gilchrist-Verbands. Besteht Unklar-
heit über die Dignität der Knochenläsion, 
sollte die weitere Abklärung mittels MRI/
CT oder Tumorbiopsie in Rücksprache 
mit einem Knochentumorzentrum erfol-
gen.
Maligne Osteosarkome wie auch das 
Ewing-Sarkom sind insgesamt selten, lo-
kalisieren sich aber im Kindes,- und Ado-
leszentenalter nach dem Kniegelenk-
bereich, wo sie am häufigsten sind, am 
zweithäufigsten im Bereich des proxima-
len Humerus. Somit sind solche bösarti-
gen Prozesse – wenn auch selten – im-
mer im Hinterkopf zu behalten und for-
dern einen interdisziplinären Zugang ge-
meinsam mit den Onkologen, Radiologen 
und dem behandelnden Chirurgen. Ossä-




Bei proximalen Humerusfrakturen von 
Kleinkindern und Babys ist als wichtige 
Differenzialdiagnose eine Kindesmiss-
handlung als Verletzungsursache in Be-
tracht zu ziehen und auszuschließen [24]. 
Proximale Humerusfrakturen bei unter 
18 Monate alten Kleinkindern oder Ba-
bys sind zwar keine typischen Misshand-
lungsfolgen, die Möglichkeit einer Miss-
handlung als Verletzungsursache sollte 
jedoch nicht außer Acht gelassen werden 
[28]. Hinweisend können eine verspäte-
te Vorstellung im Spital nach der Fraktur, 
sowie eine Vorstellung durch eine andere 
Person als die beim Unfall anwesenden er-
ziehungsberechtigten Personen, oder eine 
fehlende Besorgtheit der Eltern oder ein 
anderes auffälliges Elternverhalten sein 
[28]. Auch eine wechselnde oder unwahr-
scheinlich klingende Unfallhergangsschil-
derung und klinische oder radiologische 
Hinweise auf vorangegangene Verletzun-
gen oder Frakturen, bzw. Frakturen unter-
schiedlichen Alters, sind bei misshandel-
ten Kindern häufiger anzutreffen [24].
Erstuntersuchung und 
Schmerztherapie
Die rasche Verabreichung einer adäqua-
ten Schmerztherapie ist der vordringliche 
Wunsch von solcherart verletzten, be-
wusstseinsklaren Kindern.
Prüfung der Peripherie
Sensibilität, Motorik und Durchblutung 
des verletzten Arms sollten vorsichtig und 
genau untersucht und dokumentiert wer-
den. Gefäßläsionen sind auch bei kom-
plett dislozierten proximalen Humerus-
frakturen im Wachstumsalter extrem sel-
ten [2, 16]. Zu bedenken ist jedoch, dass 
es sehr selten durch Zunahme des Frak-
turhämatoms auch im Verlauf zu einer 
Nervenfunktionsbeeinträchtigung oder 
Durchblutungsstörung im Bereich der 
Gefäßnervenscheide in der Axilla kom-
men kann.
Stumpfe Gefäßtraumata oder Über-
dehnungstraumen können zu einer Inti-
maläsion der A. axillaris führen, die eine 
rasche Abklärung mit Duplexsonographie 
oder Angiographie erfordert [26]. Das 
kritische Zeitintervall für eine Rekons-
truktion liegt unter 8 h [13]. Bei Bestäti-
gung einer klinisch relevanten Gefäßver-
letzung wird nach notfallmäßiger Reposi-
tion und Retention der Fraktur der Arm 
abduziert und außenrotiert, und die Ge-
fäßexploration über einen axillären Zu-
gang vorgenommen [25].
Nervenläsionen bei dislozierten proxi-
malen Humerusfrakturen sind sehr selten 
und haben eine gute Spontanheilungspro-
gnose, sodass nach Versorgung der Frak-
tur der weitere Verlauf der Nervenläsion 
abgewartet werden kann [11].
Die Interposition eines Armnervs, z. B. 
des N. radialis, im Frakturspalt ist sehr sel-
ten und geht meist mit einer primären, 
vollständigen Lähmung des Nervs einher. 
Bei den häufiger vorkommenden Nerven-
teilläsionen wird eine neurophysiologi-
sche Untersuchung durchgeführt und bei 
günstigem Verlauf der Spontanheilungs-
verlauf abgewartet, der bis zu 9 Monate in 
Anspruch nehmen kann. Zusätzlich wird 
eine ergotherapeutische oder physiothe-
rapeutische Behandlung, ggf. mit zusätzli-
cher Schienenbehandlung, durchgeführt.






II < 1/3 Schaftbreite
III 1/3–2/3 Schaftbreite
IV > 2/3 Schaftbreite
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Remodellingpotenzial 
proximaler Humerusfrakturen
Frakturen des proximalen Humerus wei-
sen das ausgeprägteste Remodellingpo-
tenzial aller Frakturen im Wachstums-
alter auf [27]. Dazu trägt besonders das 
starke Längenwachstum bei, das von der 
proximalen Humerusepiphysenfuge aus-
geht. Diese Wachstumsfuge steuert rund 
80 % zum Humeruslängenwachstum bei 
[7]. Des Weiteren begünstigt die Ausbil-
dung des Schultergelenks als Kugelgelenk 
mit entsprechenden Korrekturmechanis-
men in allen drei Bewegungsebenen des 




Im Vergleich zu anderen Fehlstellungen 
im proximalen Humerusbereich korri-
gieren sich Valgusfehlstellungen im Rah-
men des Remodelling am geringsten [31]. 
Valgusfehlstellungen stören kosmetisch 
umso mehr, je weiter distal von der Epi-
physenfuge die Fraktur verläuft. Des-
halb kommt der Vermeidung einer kos-
metisch störenden, bleibenden Valgus-




Die korrekte Reposition und sichere Re-
tention von proximalen Humerusfraktu-
ren von knapp vor dem Wachstumsfugen-
schluss stehenden Adoleszenten (Mäd-
chen: 13–15 Jahre; Knaben 14–16 Jahre) 
gestaltet sich mitunter technisch aufwen-
dig [1, 12]. Ein federnder Widerstand beim 
Repositionsmanöver sollte den Verdacht 
auf ein Frakturinterponat erwecken. In 
den Frakturspalt eingeschlagene Weich-
teile (meist Periost, sehr selten Sehne des 
langen Bizepskopfs) [1], begründen in 
manchen Studien einen bis 52%igen An-
teil offener Repositionen zur Behebung 
von Repositionshindernissen im Rahmen 
von operativen Frakturbehandlungen 
[1, 8]. Es wurde experimentell gezeigt, dass 
die Sehne des langen Bizepskopfs nur bei 
100%iger Dislokation des distalen Frag-
ments nach anterior mit dem Frakturbe-
reich in Berührung kommt. In diesen Fäl-





men sehr selten nach proximalen Hume-
rusepiphysenlösungen und in Folge von 
operativen Komplikationen vor.
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Zusammenfassung
Frakturen des proximalen Humerus im Kin-
desalter können wegen des hohen Spontan-
korrekturpotenzials für Fehlstellungen in der 
Nähe der proximalen Humeruswachstumsfu-
ge in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
mit sehr gutem funktionellem Ergebnis kon-
servativ behandelt werden. Ziel dieser Über-
sicht ist es, die Indikationen und Techniken 
für die operative Behandlung dieser Verlet-
zungen im Wachstumsalter darzustellen. In-
dikationen zur primären Reposition und ggf. 
Stabilisation stellen kosmetisch störende Val-
gusfehlstellungen bei Kindern und dislozier-
te proximale Epiphysenlösungen und proxi-
male Humerusfrakturen von vor dem Wachs-
tumsabschluss stehenden Jugendlichen dar, 
da hier das Remodellingpotenzial fehlt. Wäh-
rend die geschlossene Reposition und per-
kutane Kirschner-Draht-Fixation von dislo-
zierten proximalen Humerusfrakturen und 
Epiphysenlösungen sich durch die Möglich-
keit die Drahtenden über die Hautoberflä-
che vorstehen zu lassen und dann ambu-
lant zu entfernen, sowie die meist geringe-
re Durchleuchtungszeit auszeichnet, fehlt 
dieser Methode die Übungsstabilität im Ver-
gleich zur elastisch stabilen intramedullären 
Schienung („elastic stable intramedullary nai-
ling“,  ESIN). Die ESIN zeichnet sich dagegen 
durch Übungsstabilität aus, jedoch um den 
Preis eines 2. Eingriffes in Narkose für die Me-
tallentfernung. Die für die ESIN notwendige 
exakte Vorreposition für die korrekte Einbrin-
gung der Markschienen erfordert meist eine 
längere Durchleuchtungszeit im Vergleich zur 
Stabilisation mit perkutan eingebrachten Kir-
schner-Drähten. Die Interposition von Weich-
teilen wie Periost oder selten der Sehne des 
langen Bizepskopfs vorne im Frakturspalt be-
dingt einen erheblichen Anteil offener Re-
positionen (bis 50 %) bei operativer Fraktur-
stabilisation.
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The therapy of proximal humeral fractures in children
Abstract
Due to the outstanding remodeling capac-
ity of the proximal humerus region in chil-
dren, the majority of proximal humeral frac-
tures and epiphyseal separations are man-
aged without reduction by application of 
a Gilchrist bandage for 3 weeks. This over-
view aims to describe the indications for re-
duction and operative fracture stabilization 
and to describe the techniques applied to 
treat these injuries in children and adoles-
cents. A visible valgus deformity in children 
and displaced epiphyseal fractures in adoles-
cents with reduced remodeling capacity of 
the proximal end of the humerus represent 
the main indications for operative treatment. 
When closed reduction and percutaneous 
Kirschner (K) wire fixation is performed with 
the ends left through the skin, K-wires can be 
removed without general anesthesia in out-
patient clinics and image intensifier radiation 
time is usually lower when compared with 
elastic stable intramedullary nailing (ESIN). 
However, K-wire fixation results in limited 
biomechanical stability thus precluding post-
operative functional treatment without im-
mobilization. The ESIN procedure allows post-
operative functional treatment but requires a 
second surgical procedure under general an-
esthesia for implant removal. The interposi-
tion of soft tissues such as the periosteum or 
in rare cases the tendon of the long head of 
the biceps muscle causes a considerable rate 
(50 %) of open reductions when performing 
operative fracture stabilization.
Keywords
Epiphysiolysis · Fracture · Humerus · Child · 
Subcapital
Zusammenfassung · Abstract
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Stimulative Wachstumsstörungen kön-
nen zu einer geringen, funktionell nicht 
störenden Humerusverlängerung von ca. 
1 cm führen [15].
Behandlungsalgorithmus
Die Behandlung der proximalen Hume-
rusfrakturen ist in erster Linie vom Aus-
maß der Frakturdislokation, vom Kno-
chenalter des Kindes und bei Teenagern 
wegen der Geschlechtsunterschiede im 




Im Alter bis zum 8. Lebensjahr: Auch bei 
Verschiebung um Schaftbreite und Ad-la-
tus-Verschiebung um mehr als Schaftbrei-
te, sowie bei Verkürzung um bis zu 2,5 cm, 
jedoch ohne Hautanspießung („tenting“), 
kann die konservative Therapie mit kind-
gerechter Schmerzbehandlung durch 
3–6 Tage und Gilchrist-Verbandanlage 
für 3 Wochen in Absprache mit der Fami-
lie durchgeführt werden [2, 18].
Bei bis zu 10-jährigen Mädchen und bis 
zu 12-jährigen Knaben mit im Röntgen-
bild noch breit offener proximaler Hume-
rusepiphysenfuge kann mit Einverständ-
nis der Familie unter Hinweis auf die zu 
erwartende Spontankorrektur [31] eine 
Antekurvation, Varusfehlstellung oder 
Rekurvation von < 60°, und eine Valgus-
fehlstellung von < 20° toleriert werden.
Bei über 11-jährigen Mädchen und 
über 13-jährigen Knaben ist eine Ante-
kurvation, Varusfehlstellung oder Rekur-
vation von < 25°, oder eine Valgusfehlstel-
lung von < 12° tolerierbar.
Die überwiegende Zahl von proxi-
malen Humerusfrakturen kann auf diese 
Weise mit sehr guten funktionellen Ergeb-
nissen konservativ behandelt werden [4, 
18], wie . Abb. 1 und 2 zeigen.
Die proximale Humeruswachstums-
fuge trägt bei männlichen Jugendlichen 
bis zum 17. Lebensjahr, bei weiblichen Ju-
gendlichen bis zum 15. Lebensjahr zum 
korrigierenden Längenwachstum am pro-
ximalen Humerusende bei [5].
Verspätet vorgestellte 
proximale Humerusfrakturen
Verspätet vorgestellte proximale Hume-
rusfrakturen können im Falle von meta-
physären Frakturen noch innerhalb der 
ersten 1–3 Wochen mittels offener Kal-
lusmobilisation reponiert und stabilisiert 
werden, wenn keine Aussicht auf eine 
ausreichende Spontankorrektur gegeben 
ist. Zu einem späteren Zeitpunkt ist ggf. 
eine Korrekturosteotomie erforderlich, 
aber nur wenn eine bleibende Funktions-
einschränkung der Schulterfunktion tat-
sächlich eintritt und sich im Verlauf nicht 
verbessert. In inakzeptabler Disloka-
tion verheilende Epiphysenlösungen bei 
noch wachsender proximaler Humerus-
fuge sollten nicht nach mehr als einer Wo-
che nach dem Trauma nachreponiert wer-
den, um die noch wachsende Fuge nicht 
zu schädigen. Hier sollte besser abgewar-
tet werden, ob nicht doch eine ausrei-
Abb. 1 8 Im Gilchrist-Verband ohne vorangegangene Reposition behandelte, diametaphysäre Humerusfraktur, die am 
Unfallröntgenbild in Abduktionsstellung des Schultergelenks 20° Varusfehlstellung und 15 % Ad-latus-Verschiebung (bezo-
gen auf die Schaftbreite) aufweist. Im Gilchrist-Verband kommt es innerhalb von 3 Wochen zur übungsstabilen Teilkonsolida-
tion der Fraktur mit abstützender Kallusbildung medial, jedoch zur Zunahme des Varus auf 50°. Sechs Monate später hat sich 
die Varusstellung bereits auf 30° reduziert bei nunmehr zirkulär konsolidierter Fraktur, wobei die Varusstellung klinisch nicht 
störend in Erscheinung tritt, und eine seitengleich freie Schulterbeweglichkeit besteht
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chende Spontankorrektur eintritt. Ist je-
doch kein wesentliches Wachstum mehr 
von der proximalen Humeruswachstums-
fuge zu erwarten, so kann auch hier eine 
offene Reposition mit Kallusmobilisation 
und anschließender Stabilisation auch bei 
einer Vorstellung 1 bis 3 Wochen nach 
dem Trauma erwogen werden, da eine 
Wachstumsstörung dann nicht mehr zu 
erwarten ist.
Operative Versorgung
Lagerung für die Operation
Die Operation erfolgt in Rückenlage des 
Patienten1, wobei der Arm für die elastisch 
1 Für die leichtere Lesbarkeit wird an 
Stelle von weiblichen und männlichen 
Schreibformen die männliche Form verwendet.
stabile Markschienung („elastic stable in-
tramedullary nailing“; ESIN) auf einem 
Armtisch gelagert wird. Für die perkutane 
Kirschner-Draht-Fixation wird der Arm 
hingegen frei beweglich abgedeckt ohne 
Verwendung eines Armtisches.
Um den Brustkorb des Patienten wird 
eine Halteschlaufe aus breiten Tüchern 
gelegt, um bei Längszug am abduzier-
ten, verletzten Arm den mit der Schul-
ter über den Tischrand gelagerten Patien-
ten nicht vom Operationstisch zu ziehen 
(. Abb. 3a).
Der Bildverstärker wird am Kopf-
ende des Patienten, längs zum Opera-
tionstischrand frei schwenkbar platziert 
(. Abb. 3b). Der gesamte verletzte Arm 
wird einschließlich der Schulter steril ab-
gewaschen und gut beweglich abgedeckt. 
Die freie Schwenkbarkeit des Bildverstär-
kers um mindestens 90° wird vor dem ste-
rilen Beziehen geprüft. Aus strahlenhygi-
enischen Gründen wird ein Laserziel-
strahl zur Positionierung des Bildverstär-
kers verwendet, dieser wird auf den Frak-
turbereich in zwei Ebenen ausgerichtet 
(. Abb. 3b).
Gedeckte Reposition
Die operative Versorgung erfolgt in Allge-
meinnarkose, wobei eine zusätzliche Mus-
kelrelaxation den Repositionsvorgang er-
leichtert [12].
Nach vorsichtigem Längszug am Ober-
arm und Gegenzug durch den Anästhesis-
ten mittels Thorax-Haltetuch (. Abb. 3a) 
wird der Ellbogen des Patienten 90° flek-
tiert und im Schultergelenk eine leich-
te Außenrotation durchgeführt, während 
der Operateur mit seiner zweiten Hand 
Abb. 2 8 a Proximale diametaphysäre Humerusquerfraktur mit 100 % Seitverschiebung (bezogen auf die Schaftbreite) und 
2 cm Verkürzung, sowie 25° Valgusstellung. b Behandlung mit Analgesie und Gilchrist-Verbandanlage für 3 Wochen, ohne 
initiale Reposition. c Im Röntgenbild nach 1 Jahr zeigt sich die vollständige Konsolidation und Remodellierung der Fraktur-
fehlstellung. Der Schulterbewegungsumfang ist zu diesem Zeitpunkt seitengleich frei
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die Fraktur durch direkten ventrodorsa-
len Druck auf das distale Fragment weiter 
reponiert (. Abb. 4). Das erzielte Reposi-
tionsergebnis wird mit dem Bildverstär-
ker in zwei Ebenen kontrolliert. Die Ro-
tationsstellung des proximalen Fragments 
kann am Röntgenbild anhand der Wachs-
tumsfugenform abgeschätzt werden: Die-
se erscheint im a.-p.-Bild zeltartig abge-
winkelt [22] und zeigt in der Y-Aufnah-
me die Form eines leichten Bogens [31].
Bestehende Rotationsfehler können 
bei proximalen metaphysären Humerus-
frakturen mitunter auch an der unter-
schiedlichen Stärke der Kortikalis proxi-
mal und distal der Fraktur erkannt wer-
den. Der Humeruskopf zeigt mit seiner 
Hauptgelenksfläche nach mediodorsal.
Mit etwas Geduld lässt sich in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine 
akzeptable Reposition erzielen, sodass of-
fene Repositionsraten von 50 % und mehr 
[1] auch im Hinblick auf die deutlich sicht-
baren Narbenbildungen des deltoideopek-
toralen Zugangs vermieden werden kön-
nen [11].
Stabilisation mittels elastisch 
stabiler Markschienung 
(„elastic stable intramedullary 
nailing”; ESIN) [6, 14, 20]
Der Durchmesser der Markschiene soll-
te einem Drittel des Humerusmarkraum-
durchmessers an der engsten Stelle des 
Schaftes am Röntgenbild (in Original-
größe) entsprechen. Die Markschienen-
spitze wird 2 cm hinter der Spitze um 15–
20° abgewinkelt und in der gleichen Ebe-
ne daran anschließend eine zusätzliche 
Abb. 4 9 Der im Ell-
bogen 90° flektier-
te Arm wird etwas 
außenrotiert gehalten, 
dann wird die Fraktur 
reponiert
Abb. 5 9 Vorbiegen 
einer Markschiene für 
die elastisch stabile 
Markschienung (ESIN)
            
            
Abb. 3 8 a Lagerung des Patienten mit der verletzen Schulter über dem Operationstischrand. Ein Haltetuch liegt um den 
Brustkorb geschlungen. b Der Bildverstärker wird seitlich vom Operationstisch frei schwenkbar positioniert
            
Übersicht
234 | Obere Extremität 4 · 2012
mäßige Krümmung der Schiene gebogen 
(.  Abb. 5). Anstelle einer Titanmark-
schiene kann auch ein 30 cm langer Kir-
schner-Draht gleichen Durchmessers mit 
der Spitze voran als ESIN-Implantat ver-
wendet werden.
Für die Stabilisation mittels ESIN ist 
ein gutes Vorrepositionsergebnis in Form 
eines Repositionsvortests notwendig, weil 
sonst die Markschienen nicht sicher ge-
deckt in das proximale Fragment einge-
bracht werden können. Die retrograde 
ESIN des Humerus wird vorzugsweise am 
Armtisch vorgenommen [32]. Dazu wird 
ein 3 cm langer radialseitiger Hautschnitt 
über dem radialen Pfeiler am distalen Hu-
merus vorgenommen. Nach Anfertigen 
eines Bohrloches (ca. 0,5−1 mm größer 
als der geplante Markschienendurchmes-
ser) mit dem Pfriem oder einem Bohrer 
wird die 1. Markschiene in den Markraum 
eingebracht und nach proximal bis an die 
Fraktur vorgeschoben. Die 2. Markschie-
ne wird vorzugsweise ebenfalls unmittel-
bar über der Eintrittsstelle der 1. Schiene 
von radial eingebracht, um den N. ulna-
ris zu schonen und eine 2. Hautinzision 
zu vermeiden.
Für die 2. Markschiene wird unmit-
telbar neben der ersten Schieneneinbrin-
gungsstelle ein weiteres Bohrloch durch 
die Kortikalis mit dem Pfriem oder Boh-
rer angefertigt und die gleich wie die ers-
te Schiene gebogene 2. Schiene bis an die 
Fraktur vorgeschoben. Eine vollständi-
ge Schienendrehung um 360° muss ver-
mieden werden, da es zur Verwicklung 
beider Schienen und teilweisem Stabili-
tätsverlust der Osteosynthese kommen 
kann (. Abb. 6). Dieses Problem ist an 
der mehr als 2-fachen Überkreuzung der 
Markschienen unter dem Bildverstärker 
zu erkennen (. Abb. 6) und sollte durch 
das Zurückziehen einer Markschiene bis 
an die erste Überkreuzungsstelle und neu-
erliches Vorschieben der Schiene bis über 
die Fraktur ohne starke Rotationsbewe-
gungen behoben werden.
Zuletzt werden beide Markschienen-
spitzen etwas in das proximale Frag-
ment eingehämmert, wobei bei Epiphy-
senlösungen die Wachstumsfuge von den 
Schienenspitzen gekreuzt werden muss, 
bei metaphysären Frakturen können die 
Markschienen mitunter nicht fugenkreu-
zend eingebracht werden, wobei durch 
die Markschieneneinbringung über die 
Wachstumsfuge keine Wachstumsstörun-
gen zu erwarten sind, wenn diese nicht 
mehrfach wiederholt wird. Bei Opera-
tionsende wird unter Bildverstärkersicht 
eine Kontrolle von Innen- und Außen-
rotation vorgenommen, um die Lage der 
Schienenspitzen zum Schultergelenks-
spalt und die Stabilität der Osteosynthe-
se zu überprüfen. Proximal ins Schul-
tergelenk ragende Schienenenden müs-
sen radiologisch sicher ausgeschlossen, 
bzw. durch Zurückziehen korrigiert wer-
den. Die Markschienen werden am dis-
talen Ende 2 cm über der Kortikalisein-
trittsstelle mit dem Seitenschneider ge-
kürzt, der Knochenkontur etwas angebo-
gen und dann werden die Schienenenden 
unter die Haut versenkt. Das Tragen eines 
Gilchrist-Verbands oder einer Armschlin-
ge wird für maximal eine Woche empfoh-
len. dann wird der Verband abgenom-
men und mit Pendelübungen begonnen. 
Bei Kindern bis zum Ende der Pubertät 
wird keine formale Physiotherapie einge-
leitet. Jugendliche ab dem Pubertätsalter 
profitieren hingegen eher von einer Phy-
siotherapieeinleitung. Die Metallentfer-
nung erfolgt meist nach 3 Monaten in All-
gemeinnarkose, nach radiologischer Be-
stätigung einer ausreichenden Konsolida-
tion der Fraktur.
Stabilisation mit Kirschner-Drähten
Eine frei bewegliche Armabdeckung oh-
ne Verwendung eines Armtischs erleich-
tert die Reposition, die Bildverstärker-
schwenkbewegungen und die Drahtein-
bringung [17]. Die Fixation der proxima-
len Humerusfraktur erfolgt mit 2 (oder 
selten 3) perkutan eingebrachten Kir-
schner-Drähten. Die Drahtstärke bei Kin-
Abb. 6 8 Stabilisation einer dislozierten Salter-Harris-Typ-II-Epiphysenlösung mittels elastisch stabiler Markschienung (ESIN) 
bei einem 13-jährigen Knaben. a Das Unfallröntgenbild zeigt eine ausgeprägte Varusfehlstellung und einen geringen Frag-
mentkontakt. b Stabilisation mit zwei von radial eingebrachten Markschienen. Mehrfache Überkreuzung der Markschienen 
(„Korkenzieheranordnung“). Diese mehrfache Überkreuzung schwächt die Stabilität der ESIN und sollte vermieden werden.  
c Ausheilungsbild 2 Monate nach Osteosynthese und anschließender funktioneller Nachbehandlung
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dern unter  12 Jahren sollte 2 mm betragen 
und bei Kindern über 12 Jahren 2,5 mm.
Die perkutane Kirschner-Draht-Fixa-
tion lässt sich auch bei nicht perfekt re-
ponierten Frakturen meist technisch ein-
facher durchführen als eine ESIN. Die 
Drahteinbringung erfolgt unter Bildver-
stärkerkontrolle über dem Deltoideusan-
satzbereich von vorne/radial, wobei der 
Bereich des Verlaufs der Sehne des langen 
Bizepskopfs vorne medial geschont wer-
den sollte (. Abb. 7).
Die Schulter wird mittels Gilchrist-
Verband, der über dem Wundbereich mit 
darunterliegenden Drahtenden gepols-
tert wird, für 3 Wochen immobilisiert. Die 
weitere Mobilisation erfolgt spontan ohne 
formale Physiotherapie. Klinische Kon-
trollen erfolgen alle 3–6 Wochen bis zur 
Erzielung eines annähernd seitengleichen 
Bewegungsumfangs. Dann ist auch Sport 
wieder uneingeschränkt möglich. Ledig-
lich bei postpubertären Jugendlichen mit 
deutlicher Bewegungseinschränkung der 
Schulter 3 Wochen nach dem Unfall wird 
eine Physiotherapie eingeleitet, bis eine 
annähernd freie Schultergelenkbeweg-
lichkeit erzielt wird.
Therapie der Abrisse von 
Tuberculum majus und minus
Nach erfolgreicher Reposition einer 
Schulterluxation mit begleitendem Abriss 
des Tuberculum majus reponiert sich die-
ses meistens vollständig zusammen mit 
der Schulterreposition so, dass eine kon-
servative Behandlung durchgeführt wer-
den kann. In diesen Fällen sollte jedoch 
einige Tage nach dem Unfall und der er-
folgreichen Reposition eine radiologische 
Stellungskontrolle durchgeführt werden. 
Das abgerissene Tuberculum minus muss 
hingegen meistens offen reponiert und 
mit resorbierbarem Nahtmaterial fixiert 
werden, um ein gutes funktionelles Re-
sultat zu erzielen, da dieses unter Zug des 
M. subscapularis steht [19].
Offene Reposition und 
Plattenosteosynthese von 
proximalen Humerusfrakturen
Bei Adoleszenten mit bereits geschlosse-
nen Wachstumsfugen (oder kurz davor) 
kann alternativ auch eine Fixation mit-
hilfe einer Plattenosteosynthese erfolgen 
(.  Abb. 8a, b). Wir führen diesen Ein-
griff in unseren Kliniken aber nur in Aus-
nahmefällen durch, wenn eine hohe pri-
märe Stabilität erforderlich ist oder eine 




Die Spontan-Ausheilungsprognose ist bei 
im jungen Kindesalter auftretenden juve-
nilen Knochenzysten am proximalen Hu-
merus zurückhaltender zu stellen als bei 
spät manifest werdenden juvenilen Kno-
chenzysten [29].
Juvenile Knochenzysten werden nach 
gesicherter Diagnose heute mit vielen ver-
schiedenen Therapieverfahren behandelt. 
In letzter Zeit wird vermehrt die ESIN an-
Abb. 7 8 a Perkutane Drahteinbringung bei Kirschner-Draht-Fixation. b Prüfung der freien Schultergelenkbeweglichkeit, 
Osteosynthesestabilität und der korrekten Drahtlage mittels Bildverstärker. c Die Kirschner-Drahtenden ragen über die Haut-
oberfläche vor und werden ca. 1 cm über der Haut umgebogen. d Anlage des Gilchrist-Verbands über die mit Mullkompres-
sen bedeckten Kirschner-Drahtenden. e Inkorrekte Lage der Kirschner-Drahtspitzen im Schultergelenkbereich; Neupositio-
nierung der Drähte erforderlich
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gewandt (. Abb. 9a–c), ggf. unter gleich-
zeitiger Biopsieentnahme [10, 21]. Die 
ESIN-Stabilisation kann auch bei zufäl-
lig entdeckten, nicht frakturierten juve-
nilen Knochenzysten als Frakturprophy-
laxe und Therapie angewandt werden, da 
sie zu einer internen Drainage von Zys-
tenflüssigkeit innerhalb des Markraums 
beiträgt und so zu einer Ausheilung der 
Zyste in 65,9 % der Fälle oder einer Ver-
kleinerung der Zyste im weiteren Verlauf 
in 34,1 % der Fälle beiträgt [10]. In der Li-
teraturübersicht von De Sanctis und An-
dreacchio [10] zu Behandlungsergebnis-
sen von juvenilen Knochenzysten mittels 
ESIN wird über Ausheilungsraten von 
67–69 % berichtet, Rezidivraten von bis 
zu 13 % und ein Nichtansprechen auf die 
Therapie in bis zu 6 % der Fälle.
Weitere pathologische Frakturen am 
proximalen Humerus treten besonders 
bei Kindern mit Myopathien und Zere-
bralparesen im Rahmen einer Osteope-
nie oder Osteoporose auf. Ist dabei eine 
Frakturstabilisation erforderlich, so emp-
fiehlt sich die Stabilisation mit ESIN-Ti-
tan-Markschienen. Diese können bei Be-
darf auch langfristig im Markraum zur 
Stabilitätsverbesserung belassen werden.
Abb. 8 8 a Mehrfragmentäre proximale Humerusfraktur (16-jähriges Mädchen, Sturz vom Pferd). b Drei Monate nach of-
fener Reposition über einen deltoideopektoralen Zugang und Osteosynthese mithilfe eines winkelstabilen Implantats (PHI-
LOS® Platte, Synthes®, Oberdorf, Schweiz). Die Fraktur ist konsolidiert. Es zeigt sich ein guter klinischer Verlauf. Die Metallent-
fernung erfolgte ein Jahr nach dem Unfall
            
Abb. 9 8 a Proximale Humerusknochenzyste eines 2-jährigen Mädchens. Die Knochenzyste reicht direkt an die Wachstums-
fuge (Bilder wurden freundlicherweise von Prof. Dr. Wolfgang Linhart, Leiter der Abteilung für Kinderorthopädie, Medizini-
sche Universität Graz, Österreich, zur Verfügung gestellt). b Deutliche Durchbauungszeichen im Bereich der Knochenzyste ein 
Jahr nach ESIN. c Schönes Ausheilungsergebnis nach 3 Jahren und Zeichen des ungestörten Längenwachstums im Bereich 
der proximalen Humeruswachstumsfuge
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Diskussion
Die Behandlung dislozierter proximaler 
Humerusepiphysenlösungen oder proxi-
mal metaphysärer Humerusfrakturen im 
Wachstumsalter ist weiterhin eine Domä-
ne der konservativen Therapie [2–4, 11, 18], 
da sie eine sehr hohe Rate günstiger funk-
tioneller Ausheilungsergebnisse [3] erzielt. 
Zu den tolerierbaren Grenzen der konser-
vativen Therapie bei proximalen Hume-
rusfrakturen im Wachstumsalter wurden 
auch Guidelines der DGU veröffentlicht 
[27]. Eine Physiotherapie verordnen wir 
allgemein nur bei verzögerter oder un-
vollständiger Wiedergewinnung des vol-
len Bewegungsumfangs in der betroffenen 
Schulter 4 Wochen nach spontaner Mobi-
lisation. Dobbs [12] hingegen verzichtet 
auch bei 15- bis 16-jährigen Jugendlichen 
auf eine formale Physiotherapie.
Von Jugendlichen, besonders ab einem 
Alter von 15−16 Jahren wird die nichtope-
rative Behandlung mitunter weniger gut 
toleriert und die Behandlungsergebnisse 
sind funktionell weniger günstig, wie die 
Studie von Dameron et al. [8] belegt. Des-
halb kommen bei Jugendlichen, die knapp 
vor dem Wachstumsfugenschluss am pro-
ximalen Humerus stehen, häufig operati-
ve Frakturstabilisationsverfahren zur An-
wendung.
Die Stabilisation mittels ESIN erlaubt 
aufgrund ihrer Übungsstabilität die früh-
zeitige Mobilisation [6, 20], während bei 
Stabilisation mit Kirschner-Drähten eine 
zusätzliche Ruhigstellung über 3 Wochen 
erforderlich ist. Vor der Einbringung der 
Markschienen für die ESIN ist zu prüfen, 
ob ein ausreichend gutes Vorrepositionser-
gebnis zu erreichen ist, um die Markschie-
nen gedeckt aszendierend in das proximale 
Humerusfragment einbringen zu können.
Bei inkompletter Reposition können 
vorne eingeschlagene Periostanteile vor-
liegen, sehr selten verhindert die inter-
ponierte lange Bizepssehne die Reposi-
tion [1, 12, 22]. Bei radiologischem Hin-
weis auf ein grösseres Interponat, aber 
noch akzeptabler unvollständiger Reposi-
tion, ist intraoperativ ein Bizepssehnenin-
terponat sonographisch auszuschliessen. 
Danach ist die Versorgung mithilfe von 
Kirschner-Drähten vorzuziehen. Bei in-
kompletter Reposition liegt das proximale 
Fragment meist dorsal und etwas häufiger 
medial als lateral, bedingt durch die Ein-
wirkung der dort ansetzenden Muskeln 
[11]. Dies sollte beim Versuch, die Fraktur 
in dieser Restfehlstellung mit Kirschner-
Drähten zu fixieren, bedacht werden. Die 
Drähte sollten somit auf Höhe des An-
satzes des M. deltoideus von einer etwas 
ventraleren Position eingebracht werden, 
um den nach dorsomedial abgekippten 
Humeruskopf mit den Kirschner-Dräh-
tespitzen fixieren zu können. Dabei soll-
te aber keineswegs die lange Bizepsseh-
ne verletzt werden. Diese lässt sich auch 
bei einem geschwollenen Arm in der Re-
gel palpieren.
Nach Reposition verbliebene Restfehl-
stellungen – entsprechend Neer-und-Hor-
witz-I- und -II-Fehlstellungen (. Tab. 1) 
– korrigieren sich bei noch erhaltenem 
Wachstumspotenzial der proximalen Hu-
merusepiphyse in der Mehrzahl problem-
los. Ein Vorteil der perkutanen Kirschner-
Draht-Fixation liegt in der meist kürze-
ren Durchleuchtungszeit und in der Mög-
lichkeit, die über die Haut vorragenden 
Kirschner-Drähte in Analgosedation bei 
übungsstabiler Teilkonsolidation (Kallus-
bildung zumindest an 2 von 4 Seiten der 
Fraktur; nachweisbar in der a.-p.- und Y-
Aufnahme) nach 3–4 Wochen in der Poli-
klinik zu entfernen. Die Drahtenden soll-
ten bis zur Metallentfernung unter dem 
Gilchrist-Verband mit Tupfern und Kom-
pressen gut gepolstert werden.
Geringe Ad-latus- oder Ad-axim-Dis-
lokationen können aber auch in der ESIN-
Technik durch Drehen der spitzennah ge-
bogenen Markschienen noch verbessert 
werden [32].
Gelingt es, nur eine Markschiene kor-
rekt in das proximale Fragment einzubrin-
gen, so ist die Fraktur zwar nicht übungs-
stabil versorgt und nur teilrotationsstabil, 
aber in Kombination mit einem Gilchrist-
Verband für 3 Wochen lässt sich auch da-
mit ein sehr gutes Ausheilungsergebnis 
erzielen [6, 14]. Die Gesamtdurchleuch-
tungszeit sollte unter 3 min liegen. Gestal-
tet sich die Reposition und/oder Draht-
einbringung darüber hinaus schwierig, so 
sollte vor Ablauf dieser Zeitspanne ein er-
fahrener Kollege beigezogen werden. Ge-
lingt es weiterhin nicht, die Fraktur zu sta-
bilisieren, so empfiehlt es sich, vor Errei-
chen von 5 min Durchleuchtungszeit die 
offene Reposition über einen 3–5 cm lan-
gen deltoideopektoralen Zugang vorzu-
nehmen, und eine Kirschner-Draht-Fixa-
tion anzuschließen.
Unvollständige Nervenläsionen soll-
ten etwa 3 Wochen nach Trauma mit elek-
trophysiolgischen Untersuchungen abge-
klärt werden, weil sich damit die Nerven-
läsion exakt zuordnen und in ihre Schwe-
re beurteilen lässt [30]. Unvollständige 
Nervenläsionen haben eine gute Spontan-
heilungsprognose, erfordern jedoch eine 
längerfristige Physiotherapie [30]. Wir le-
gen nur im Falle einer primären, komplet-
ten oder zunehmenden Nervenläsion den 
betroffenen Nerv frei.
Fazit für die Praxis
Indikationen zur Reposition und ggf. Sta-
bilisation stellen kosmetisch störende 
Valgusfehlstellungen bei Kindern und 
dislozierte proximale Epiphysenlösun-
gen und proximale Humerusfrakturen 
von vor dem Wachstumsabschluss ste-
henden Jugendlichen dar, da hier das Re-
modellingpotenzial fehlt.
Während die geschlossene Reposition 
und perkutane Kirschner-Draht-Fixation 
von dislozierten proximalen Humerus-
frakturen und Epiphysenlösungen sich 
durch einfachere Erlernbarkeit, die Mög-
lichkeit, die Drahtenden über die Haut-
oberfläche vorstehen zu lassen und dann 
ambulant zu entfernen, sowie die meist 
geringere Durchleuchtungszeit auszeich-
net, fehlt dieser Methode die Übungs-
stabilität im Vergleich zur elastisch sta-
bilen intramedullären Schienung (ESIN). 
Die ESIN zeichnet sich hingegen durch 
Übungsstabilität aus, jedoch um den 
Preis eines zweiten Eingriffs in Narkose 
für die Metallentfernung. Die Interposi-
tion von Weichteilen wie Periost oder sel-
ten der Sehne des langen Bizepskopfs 
vorne im Frakturspalt bedingt einen er-
heblichen Anteil (bis 50 %) offener Re-
positionen bei operativer Frakturstabili-
sation von proximalen Humerusfraktu-
ren oder Epiphysenlösungen. Die resul-
tierende Narbe aufgrund des deltoideo-
pektoralen Zugangs liegt dabei kosme-
tisch ungünstig.
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